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Capítulo I 
RESUMEN 
INTRODUCCION 
El uso de la marihuana y sus derivados con fines terapéuticos y paliativos ha 
sido tema de gran debate en los últimos años 
OBJETIVO 
Se busca determinar si los estudiantes de medicina y postgrado tienen noción 
adecuada sobre la seguridad terapéutica que ofrece la marihuana medicinal de 
acuerdo a recientes investigaciones y si influencía el grado académico en la 
percepción del riesgo. 
 
MÉTODOS 
Incluirá alumnos que cumplan con los criterios de inclusión. Se aplicara 
encuesta compuesta por dos secciones: 
Sección 1 cuestiona datos generales: edad, sexo, estado civil, municipio de 
residencia, lugar de nacimiento, tiempo viviendo en la ciudad, problemas de 
salud actuales, tabaquismo y alcoholismo activo, nivel de educación, nombre de 
licenciatura en curso y semestre actual, ingresos mensuales y nombre como 
datos opcionales. 
Sección 2 encontraremos una línea de 10 centímetros de longitud, que  
representa el nivel de riesgo que tiene un medicamento. Se pedirá que Marque 
con una X  el nivel de riesgo que considere que tiene su uso siendo el lado 
izquierdo completamente seguro y el derecho completamente inseguro. 
Fármacos a evaluar: paracetamol, marihuana medicinal, hipnóticos y sedantes. 
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Serán ordenados aleatoriamente para evitar influenciar en la decisión. En una 
hoja en Excel se recopilaran los datos de todas las variables. 
 
RESULTADOS 
Se evaluó un total de 197 estudiantes de postgrado y 283 estudiantes de 
medicina, con edad media de 21-32 años. 
Entre las distintas especialidades existió una diferencia con respecto a la 
percepción de la marihuana y paracetamol y un mayor riesgo a los sedantes, 
todos los percibieron con una mediana mayor del promedio. 
La percepción del riesgo de paracetamol era mayor que el uso terapéutico de la 
marihuana y menor que los sedantes. 
La percepción del riesgo del uso de los tres medicamentos evaluados es igual 
para estudiantes de pregrado y postgrado. 
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Capítulo II 
 
1. INTRODUCCIÓN 
1.1 Cannabis 
Al hablar de cannabis se alude a las plantas Cannabis sativa, Cannabis 
indica y Cannabis ruderali, las cuales cuentan con compuestos activos 
denominados cannabinoides. Su uso se ha dirigido para fines recreativos o 
medicinales y como otras drogas, pueden producir efectos adversos de acuerdo 
a una relación dosis - respuesta. La planta Cannabis sativa contiene más de 
750 compuestos, de los cuales aproximadamente 104 son cannabinoides (1). 
1.1.1 Antecedentes históricos de la marihuana medicinal 
El cannabis es una de las plantas que tempranamente fue domesticada y 
utilizada por el humano; su existencia se evidencia hace aproximadamente 36 
millones de años, en Asia Central, donde se manejaba con propósitos 
medicinales. La planta crece fácilmente bajo numerosas condiciones, y ha sido 
descrito el uso de ésta en la producción de cuerda, papel, ropa, hasta el uso de 
la semilla y aceite CBD para el uso medicinal y/o recreativo (2). 
La historia en su uso medicinal posterior a su descubrimiento en Asia se 
remonta y describe principalmente en el siglo 19 y 20, en el cual, el médico 
irlandés Willian O´Shaughnessey, que laboraba en India, detallaba el uso del 
cannabis indicado para el tratamiento de dolor, vómito, convulsiones y 
espasticidad (3). 
A través de los años siguientes, el cannabis se convirtió en una sustancia 
comúnmente utilizada para diversos desordenes, los cuales incluian, trastornos 
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de sueño, cefalea, asma y disfunción sexual (2). A pesar del uso recomendado 
e indicado del cannabis, en 1970 se prohibió el uso de cannabis, sin importar la 
cantidad, y/o el propósito de su uso. Sin embargo, actualmente el cannabis es 
legal con fines medicinales en diversos países como lo son: Canadá, España, 
Portugal, Austria, Finlandia, Alemania, Israel, Italia, Holanda y algunos estados 
de Estados Unidos (4). 
Su disponibilidad actual es en la forma de ingesta y fumada. Las 
medicaciones por vía oral que han sido aprobadas por la FDA incluyen 
nabilona, recomendada principalmente como antemético durante el tratamiento 
de quimioterapia, y el dronabinol como estimulante del apetito en pacientes con 
anorexia (5). 
1.2 Cannabinoides 
Los cannabinoides son compuestos farmacológicamente activos 
encontrados principalmente en las flores y hojas de las plantas de Cannabis. La 
concentración obtenida puede verse afectada por circunstancias como el 
proceso de extracción y variedad de planta. 
Los tres cannabinoides más abundantes en la marihuana son delta-9-
tetrahidrocannabinol (delta-9-THC), cannabidiol y cannabinol. El THC es el 
principal responsable de las propiedades psicoactivas de la marihuana (6). 
Los cannabinoides se obtienen de tres fuentes principales: derivados a 
partir de la plantas Cannabis sativa o Cannabis indica, llamados 
phytocanabinoides. Los neurotransmisores denominados endocannabinoides 
son producidos de manera endógena a nivel de encéfalo o tejidos periféricos y 
actúan sobre receptores específicos. También existen cannabinoides sintéticos, 
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extraídos de laboratorio, que se caracterizan por ser estructuralmente análogos 
y con mecanismos biológicos semejantes a los anteriores (1). 
Algunos de estos compuestos han demostrado tener efectos medicinales 
para la reducción y control de síntomas específicos, siendo el THC y 
cannabidiol los de principal interés. 
1.2.1 Receptores cannabinoides 
El sistema endocannabinoide se localiza a lo largo del sistema nervioso 
central y se integra por receptores CB1 y CB2 acoplados a proteína G, 
endocannabinoides endógenos que se ligan a dichos receptores, enzimas para 
su biosíntesis y metabolismo, así como mecanismos para la acumulación 
celular de estos compuestos (1). 
Se cree que los cannabinoides ejercen su actividad farmacológica a través de 
varios mecanismos. El primero y más estudiado es un mecanismo de acción 
mediado por receptores. Se han identificado dos receptores, CB1 y CB2, que se 
unen selectivamente a los cannabinoides de forma saturable y reversible; La 
unión a estos receptores enlazados a la proteína G evita que la adenilil ciclasa 
convierta el ATP en AMP cíclico. La acción farmacológica resultante se 
correlaciona con la localización del receptor unido y la potencia farmacológica 
se determina por la afinidad por la que se une el canabinoide. Los receptores 
CB1 se localizan principalmente a través del sistema nervioso central (6). 
 
Las concentraciones más altas de receptores CB1 se localizan en los ganglios 
basales y la capa molecular del cerebelo; La unión de cannabinoides a estos 
receptores da lugar a discinesia. Las concentraciones intermedias de 
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receptores CB1 se localizan en el hipocampo, giro dentado y capas I y VI de la 
corteza; La unión a estos receptores da lugar a deterioro de la memoria y la 
cognición. La unión a los receptores CB1 localizados en el estriado ventral 
induce la liberación de dopamina, dando como resultado efectos gratificantes y 
el potencial de adicción (7). 
 
Finalmente, se encuentran niveles bajos de receptores CB1 en el tronco 
encefálico, el hipotálamo, el cuerpo calloso y los núcleos profundos del cerebelo 
y explican la relativa falta de efecto de los cannabinoides en las funciones 
cardiovasculares y respiratorias y su amplia ventana terapéutica. Los receptores 
CB2 sólo se encuentran en los tejidos periféricos (1). Estos receptores se 
localizan en las zonas marginales del bazo, corona nodular de los parches de 
Peyer y la corteza de los ganglios linfáticos. No se han determinado las 
acciones farmacológicas resultantes de la unión a los receptores CB2 (8). 
 
1.3 Uso del cannabis con fines terapéuticos 
El término marihuana medicinal hace referencia al uso del cannabis o 
cannabinoides como una opción terapéutica en el manejo de ciertos síntomas y 
padecimientos. Actualmente las indicaciones se dirigen como un adyuvante en 
el tratamiento de los siguientes: 
 Nausea/vomito inducido por quimioterapia (9). 
 Anorexia y caquexia: 
o Para el tratamiento de anorexia y caquexia asociado a VIH o SIDA 
(10). 
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o Para el tratamiento de anorexia y caquexia asociado a cáncer 
(11). 
 Espasticidad asociada a esclerosis múltiple (12). 
 Dolor neurogenico (13). 
 Tics en el síndrome de Tourette (14). 
La vía de administración es variada: oral, sublingual, tópica, fumada, inhalada, 
mezclada con alimento o en solución en té. También puede consumirse como 
su presentación herbal, ya sea por extracción natural, isomerización de 
cannabidiol o fabricada sintéticamente. Por otro lado, los cannabinoides 
prescritos son dronabidol y nabilone en cápsulas, así como nabiximols en spray 
(15). 
 
1.3.1 Eficacia y seguridad en el uso del cannabis medicina. 
 
Una revisión sistemática y meta-análisis publicado por la Asociación Médica 
Estadounidense en 2015 evaluó los beneficios del empleo de cannabinoides 
para el manejo de determinados síntomas, entre ellos: náusea y vómito 
inducido por quimioterapia, estimulación del apetito en pacientes con VIH/SIDA, 
dolor crónico, espasticidad inducida por paraplejia o esclerosis múltiple, 
trastorno de ansiedad, trastornos del sueño, psicosis, glaucoma y síndrome de 
Tourette. (16,17,18,19) 
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Para ello se incluyeron un total de 79 ensayos clínicos, de los cuales la mayoría 
se enfocaba en el alivio de la náusea y vómito inducido por quimioterapia o el 
dolor crónico y espasticidad asociado a esclerosis múltiple y paraplejia. Por otro 
lado, las categorías restantes fueron analizadas en menos de 5 estudios. 
 
Los resultados mostraron que el uso de cannabinoides ofrece una mejoría de 
los síntomas, no obstante esto no representó significancia estadística en todos 
los estudios. En los ensayos comparados con placebo hubo mayor número de 
pacientes con respuesta total a náusea, vómito y reducción del dolor. Cabe 
mencionar que como efectos adversos se manifestaron discinesia, sequedad de 
mucosa oral, fatiga, somnolencia, euforia, confusión, alucinaciones y pérdida de 
balance. (20) 
 
A partir de lo anterior se concluyó que existe evidencia de calidad suficiente 
para emplear los cannabinoides en el alivio del dolor crónico y espasticidad. Por 
el contrario, se demostró evidencia de baja calidad respecto a la mejora de 
síntomas como náusea y vómito inducido por quimioterapia, ganancia de peso 
en pacientes con VIH, trastornos del sueño y síndrome de Tourette. A su vez, el 
uso de cannabinoides se asoció con un aumento en el riesgo de efectos 
adversos a corto plazo. 
 
1.3.2 Cuestiones legales 
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El uso de la marihuana y sus derivados con fines terapéuticos y paliativos ha 
sido tema de gran debate en los últimos años por parte de las principales 
organizaciones de salud del mundo, según la FDA: “La FDA no ha aprobado la 
marihuana como una droga segura y eficaz para cualquier indicación. Sin 
embargo, la agencia ha aprobado dos medicamentos que contienen una versión 
sintética de una sustancia que está presente en la planta de marihuana y otra 
que contiene una sustancia sintética que actúa de forma similar a los 
compuestos de marihuana pero que no está presente en la marihuana” (21). 
 
A pesar de que hasta la fecha, la FDA no ha aprobado el uso de esta sustancia 
para usos terapéuticos. Aún existe interés por parte de esta asociación para 
desarrollar investigaciones acerca del posible uso en el futuro de la marihuana 
con estos fines. 
2. ANTECEDENTES 
 
2.1Eficacia del cannabis medicinal 
 
Utomo et al en el 2017 realizó un estudio con 3 voluntarios sanos que bebieran 
cannabis medicinal con la finalidad de encontrar transducción de señales de 
linfocitos en sangre periférica, por lo que se obtuvo muestras antes y 2 horas 
después de la ingestión. Se estimuló la sangre durante 10 minutos con 100 
ng/ml de liposacárido seguido de aislamiento de células mononucleares de 
sangre periférica (PBMC) que fueron sometidas inmediatamente a perfilado de 
kinome y esto para caracterizar la transducción de señales. Resultó que el 
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tratamiento in vivo con cannabis medicinal influye de forma aguda en la 
transducción de señales en el compartimento de PBMC humano. Observaron 
una fuerte inducción de la actividad quinasa receptora de proteína G después 
de la ingestión de Cannabis medicinal por los voluntarios. Otros efectos 
prominentes incluyen una regulación negativa de los signos de deterioro del 
ciclo celular, que se ajusta bien con los efectos antiproliferativos de los 
cannabinoides en las células cancerosas in vitro. Los resultados podrían apoyar 
el uso a corto plazo de la marihuana medicinal en el cáncer (reducción de la 
proliferación celular) y enfermedad autoinmune (disminución de la señalización 
proinflamatoria) (22). 
 
TDM Hill et al en el 2013 Se evaluaron los perfiles anticonvulsivantes de dos 
BDS CBDV en tres modelos animales de convulsión aguda. CBDV purificado y 
CDB también se evaluaron en un estudio isobolográfico para evaluar posibles 
interacciones farmacológicas y efectos sobre la función motora. La unión de 
BDS de CBDV a receptores cannabinoides CB1 se evaluó utilizando ensayos 
de unión de desplazamiento. Ejercieron efectos anticonvulsivos significativos en 
los modelos de pentilentetrazol, convulsiones audiogénicas y convulsiones 
inducidas por pilocarpina. El estudio isobolográfico reveló que los efectos 
anticonvulsivos del CBDV purificado y del CBD eran linealmente aditivos 
cuando se administraban conjuntamente. Esto indica que los BDS CBDV 
modificados y no modificados tienen potencial para tratar convulsiones 
generalizadas o temporales (23). 
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Portenoy y colegas estudiaron nabiximol en un estudio aleatorizado, doble 
ciego, placebo controlado, en pacientes con cáncer avanzado y resistentes a 
manejo de dolor con opioides. Participantes en grupos de dosis bajas (1-4 
atomizaciones diarias) y dosis intermedia (6-10 atomizaciones diarias) 
reportaron menos dolor en comparación al placebo, así como también menos 
interrupción de sueño, con mayor tolerancia en comparación con el grupo de 
dosis alta (11--16 atomizaciones) (24). 
El cannabis en su forma fumada contiene alrededor de un 2% a 4% de THC y 
una cantidad pequeña de CBD. En estudios clínicos se ha mostrado un efecto 
antiemético en pacientes que reciben quimioterapia. Sin embardo, cuando es 
comparado con ondansetrón en pacientes voluntarios sanos que reciben jarabe 
de ipecacuana, el cannabis mostró menos eficacia en la eliminación de los 
episodios de vómito (25). 
En estudios clínicos de objetivo la estimulación del apetito en pacientes VIH, el 
cannabis fumado y preparaciones orales de THC han mostrado efectos 
positivos. Así también, el cannabis fumado ha mostrado una reducción 
significativa del dolor neuropático en pacientes con VIH (26). 
 
2.2 Seguridad del cannabis medicinal 
 
G.A.H. van den Elsen et al en 2013 realizaron una revisión sistemática en los 
países bajos, donde evaluaron la eficacia y la seguridad de los cannabinoides 
con fines terapéuticos en adultos mayores con discinesia en enfermedad de 
Parkinson, náusea y vómito inducido por quimioterapia, falta de apetito y 
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agitación en pacientes con Alzheimer, así como disnea en EPOC. Se concluyó 
que el efecto colateral más prevalente es sedación y que en general, los 
pacientes presentaron efectos adversos con mayor frecuencia al usar 
cannabinoides comparado con el control (27). 
 
Johnson et al en 2013 en Inglaterra, investigaron la seguridad a largo plazo y la 
tolerancia de THC/CBD  y THC en su presentación como spray para paliar el 
dolor en pacientes con cáncer en su fase terminal. En el estudio aleatorizado 
participaron 43 pacientes con cáncer avanzado, los cuales experimentaban 
dolor refractario a tratamiento con altas dosis de opioides. Los pacientes 
mostraron mejoría en cuanto a sus síntomas al usar THC/CBD. Se evidenció 
que el uso a largo plazo de esta presentación es bien tolerado, hubo 
disminución de síntomas como insomnio, dolor y fatiga. No se demostraron 
problemas de seguridad asociados con el uso prolongado de THC/CBD (28). 
 
Ware et al en 2015 en Canada, presentaron un estudio de cohorte donde 
evaluaron el riesgo de efectos adversos asociados al uso del cannabis 
medicinal en la paliación del dolor crónico. Los resultados mostraron que el uso 
de marihuana medicinal no incrementa la aparición de efectos adversos en 
comparación con el control, pero se asocia a un riesgo aumentado de efectos 
en padecimientos del sistema nervioso central y trastornos psiquiátricos (29). 
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3. Originalidad y contribución del proyecto 
 
Los extractos de cannabis y los cannabinoides sintéticos siguen siendo 
considerados sustancias ilegales. Los estudios preclínicos y clínicos han 
sugerido que pueden resultar útiles para tratar diversas enfermedades, 
incluyendo aquellas relacionadas con dolor agudo o crónico. Los estudios en 
modelos experimentales de dolor agudo y crónico han demostrado la eficacia 
de los agonistas de los receptores de cannabinoides, incluso en el dolor 
neuropático o inflamatorio (30). Sabiendo esto, es importante indagar sobre la 
perspectiva social en torno a la marihuana para uso medicinal. 
Según el Pew Research Center, una proporción cada vez mayor de 
estadounidenses favorece la legalización del uso de la marihuana. Un total de 
57% de los adultos estadounidenses actualmente apoya la legalización de la 
marihuana frente al 37% que está en contra de ella, en comparación con el 32% 
y el 60%, respectivamente, en 2006. El mayor cambio en las actitudes hacia la 
legalización de la marihuana se observa para los milenials (edades de 18-35 
años)  son más de dos veces más propensos a favorecer la legalización de la 
marihuana hoy (71%) que hace una década (34%). La mayoría de ambos sexos 
y personas a través de diferentes niveles educativos apoyan la legalización, 
pero, curiosamente, los hispanos son menos propensos a favorecer la 
legalización de la marihuana que los blancos o los negros. También hay 
marcadas diferencias ideológicas y partidistas (31). 
Desafortunadamente no hay suficiente información sobre los aspectos 
sociales de su uso en la sociedad mexicana. La mayor parte de la muestra de 
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nuestra investigación clasifica dentro de  los millennials en una población 
hispana. Se busca indagar cómo perciben los estudiantes de medicina el uso de 
cannabis terapéutica ya que entran en dos categorías cuyas posturas se 
contraponen. 
Actualmente no existen estudios sobre la percepción del tratamiento con 
cannabinoides en jóvenes hispanos estudiantes de medicina. Es por eso que el 
propósito del presente es organizar y presentar las opiniones sobre el uso 
terapéutico de la marihuana, específicamente su nivel de seguridad, en los 
alumnos de nuestra institución, todo encaminado a investigaciones que tomen 
en cuenta el entorno social de su consumo medicinal. 
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Capítulo III 
5. HIPÓTESIS 
Los estudiantes de medicina de pregrado y postgrado  consideran la marihuana 
medicinal como un medicamento poco seguro. 
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Capítulo IV 
 
4. OBJETIVO GENERAL 
Evaluar la percepción del nivel de riesgo terapéutico que tienen de la marihuana 
medicinal en los estudiantes de pregrado de la Facultad de Medicina de la 
UANL. y residentes de postgrado del  Hospital Universitario Dr. José Eleuterio 
González. 
5. OBJETIVOS PARTICULARES 
1. Determinar si los estudiantes de medicina tienen una noción adecuada 
acerca de la seguridad terapéutica que ofrece la marihuana medicinal de 
acuerdo a recientes investigaciones. 
Analizar la influencia del grado académico en la percepción del riesgo 
terapéutico de la marihuana medicinal. 
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Capítulo V 
 
6. MATERIALES Y MÉTODOS 
A) Diseño metodológico del estudio: 
Observacional 
Transversal 
Comparativo 
No ciego  
 
B) Tipo de estudio: 
Encuesta  
 
C) Población de Estudios: 
1. Número Pacientes:      Voluntarios sanos: 250 estudiantes de la 
licenciatura de Médico Cirujano y Partero de la UANL y 100 Residentes 
de Postgrado Del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González.
 Modelos experimentales: NA. 
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2. Características de la población: 
A.- Criterios de inclusión: 
1. Estudiantes de la Carrera de Médico Cirujano y Partero de la 
UANL y Residentes del Hospital Universitario Dr. José 
Eleuterio González. 
B.- Criterios de exclusión: 
1. Personas ajenas a la Licenciatura de Médico Cirujano y 
Partero de la UANL y que no curse el postgrado en el Hospital 
Universitario Dr. José Eleuterio González. 
C.- Criterios de eliminación: 
1. Encuestas incompletas. 
2. Encuestas llenadas de forma incorrecta. 
3. Encuestas repetidas. 
D.- Lugar de referencia y método de reclutamiento: 
1. En la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León y en 
el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González. 
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D) Descripción del diseño: 
1. Metodología: Se  incluirá a los alumnos que cumplan con los criterios de 
inclusión. Información y consentimiento informado verbal. Se aplicara una 
encuesta compuesta por dos secciones: 
Sección 1 en donde se cuestiona datos generales como: edad, sexo, estado 
civil, municipio de residencia, lugar de nacimiento, tiempo viviendo en la ciudad, 
problemas de salud actuales, tabaquismo y alcoholismo activo, nivel de 
educación, nombre de la licenciatura en curso y semestre actual además de 
incluir ingresos y nombre como datos opcionales. 
Sección 2 en donde encontraremos una línea de 10 centímetros de longitud, 
esta escala representa el nivel de riesgo que pudiera tener un medicamento. Se 
pedirá al encuestado que Marque con una X  el nivel de riesgo que él considere 
que tiene su uso siendo el lado izquierdo completamente seguro y el derecho 
completamente inseguro. Los fármacos a evaluar serán: paracetamol, 
marihuana medicinal, hipnóticos y sedantes. Estos serán ordenados 
aleatoriamente para evitar influenciar en la decisión del encuestado. En una 
hoja en Excel se recopilaran los datos de todas las variables. 
2.-Análisis de resultados: 
De cada grupo de estudio (edad, sexo, área de conocimiento) se determinara la 
media, percentiles y porcentajes de percepción de riesgo  Para la comparación 
entre grupos se utilizara la prueba no paramétrica de kruskal-wallis. Se utilizara 
el paquete estadístico NCS11. 
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Capítulo VI 
Resultados 
 
Residentes encuestados: 
 
Tabla 1. 
Servicios N 
Anestesiologia 34 
Cirugia general 34 
Traumatologia 20 
Neurocirugia 15 
Urologia 14 
Otorrinolaringologia 11 
Ginecologia 29 
Medicina interna 40 
Total 197 
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Tabla 2. 
Variable Marihuana, cm Paracetamol, cm Sedantes, cm 
Median 3.00 1.00 5.00 
25th percentile 1.00 1.00 4.00 
75th percentile 5.00 2.00 8.00 
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Tabla 3. 
Servicio Marihuana 
medicinal 
(mediana, Q1-Q3) 
Paracetamol 
(mediana, Q1-Q3) 
P Value 
Anestesiologia 3.50 (1.75-5.25) 1.50 (1.75-3.25) <0.001 
Cirugia General 5 (3-6) 2 (1-3) <0.001 
Traumatologia 3 (3-5) 1(1-1.75) <0.001 
Neurocirugia 3(1-5) 1(1-1) <0.001 
Urologia 1(1-3.5) 1(1-1.25) <0.001 
Otorrinolaringologia 3(1-3) 1(1-2) <0.001 
Ginecologia 3(1-6) 1(1-1) <0.001 
Medicina Interna 4 (1.25-5) 1(1-2) <0.001 
Prueba de Kruskal Wallis para diferencia de medianas entre diferentes servicios. 
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Tabla 4. 
Servicio Sedantes (Mediana, Q1-Q3) P value 
Anestesiologia 5 (2-8) >0.05* 
Cirugia General 6.5 (5-8) >0.05* 
Traumatologia 6 (4.25-8) >0.05* 
Neurocirugia 4 (4-6) >0.05* 
Urologia 5 (4-7.5) >0.05* 
Otorrinolaringologia 5 (4-8) >0.05* 
Ginecologia 5 (4-8) >0.05* 
Medicina Interna 5(3-5.75) >0.05* 
Prueba de Kruskal Wallis para diferencia de medianas entre diferentes servicios. 
*p=0.132 
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Tabla 5. 
Droga 
Fumador (Mediana, Q1-
Q3) 
No fumador (Mediana, Q1-
Q3) Significancia 
Marihuana 3(1-5) 3(2-5) 0.107 
Paracetamol 1(1-2) 1(1-2) 0.367 
Sedantes 5(4-7) 5(4-8) 0.591 
 
Tabla 6.  
Droga 
Alcoholismo 
(Mediana, Q1-Q3) 
No alcoholismo 
(Mediana, Q1-Q3) Significancia 
Marihuana 3 (1-5) 4 (2-5) 0.16 
Paracetamol 1 (1-2) 1 (1-3) 0.08 
Sedantes 5 (4-8) 5 (4-6) 0.27 
Prueba de U-Mann Whitney para variables Marihuana, Paracetamol, Sedantes 
comparando grupos alcoholismo y no alcoholismo. 
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Percepción del riesgo total residentes 
Test de Kruskal wallis seguido de la prueba post hoc de Dunn 
 
 
Medicamento Mediana cm 
Marihuana medicinal 3 
Paracetamol 1 
Sedantes 5 
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Percepción del riesgo total estudiantes de medicina 
Test de Kruskal wallis seguido de la prueba post hoc de Dunn 
 
  
Medicamento Mediana cm 
Marihuana medicinal 4 
Paracetamol 1 
Sedantes 5 
 
 
 
Existe diferencia significativa entre los 3 medicamentos 
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Percepción riesgo marihuana medicinal por especialidad 
Test de Kruskal wallis seguido de la prueba post hoc de Dunn 
 
Especialidad Mediana cm 
Anestesiología 3.5 
Cirugía general 5 
Ginecología 3 
Medicina interna 4 
Neurocirugía 3 
Otorrinolaringología 3 
Traumatología 2 
Urología 1 
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Capítulo VII 
Conclusión 
Se evaluó un total de 197 estudiantes de postgrado y 283 estudiantes de 
medicina, con edad media de 21-32 años. 
Entre las distintas especialidades existió una diferencia con respecto a la 
percepción de la marihuana y paracetamol y un mayor riesgo a los sedantes, 
todos los percibieron con una mediana mayor del promedio. 
La percepción del riesgo de paracetamol era mayor que el uso terapéutico de la 
marihuana y menor que los sedantes. 
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Capítulo VIII 
Discusión  
 
La percepción del riesgo del uso de la marihuana medicinal, paracetamol y 
sedantes es igual en estudiantes de posgrado como estudiantes de pregrado. 
No se evidenció una percepción de riesgo de marihuana en relación a factores 
como alcoholismo y tabaquismo. 
La percepción de riesgo de uso de la marihuana es mayor en los millenials. 
En algunos otros estudios se evidencia conocimiento de efectos del uso terapéutico de 
la marihuana y su percepción de riesgo sin el instrumento validado por lo que se 
requieren mayores estudios. 
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Capítulo IX 
Anexos 
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